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Objetivo:  Determinar,  a  partir  de  los  análisis  de  los  profesionales  de  atención  domiciliaria,
el grado  de  relevancia  de  las  competencias  no  técnicas  de  esos  profesionales  dedicados  a  la
atención  de  pacientes  con  enfermedades  crónicas.
Disen˜o: Investigación  cuanti-cualitativa  realizada  en  2  fases:  la  1.a entre  noviembre  de  2010  y
marzo de  2011  y  la  2.a entre  diciembre  de  2012  y  agosto  de  2013.
Emplazamiento:  Región  Sanitaria  de  Barcelona  ciudad.
Participantes:  En  la  primera  fase,  30  profesionales  pertenecientes  a  6  equipos  de  atención
domiciliaria  (3  del  ámbito  de  la  atención  primaria  y  3  del  ámbito  hospitalario).  En  la  2.a fase,
218 profesionales  pertenecientes  a  50  equipos  de  atención  primaria  (EAP)  y  a  7  programas  de
atención  domiciliaria  y  equipos  de  apoyo  sanitario  y  social  (PADES).
Método:  Muestreo  intencional  en  la  1.a fase  y  aleatorio  en  la  2.a.  Se  emplearon  escalas  tipo
Likert y  grupos  focales.
Resultados:  A  partir  de  la  identiﬁcación  de  19  categorías  competenciales  en  la  1.a fase  del
estudio,  se  establecieron,  en  la  2.a fase,  3  metacategorías  competenciales:  atención  integral
centrada en  el  paciente,  organización  interprofesional  y  entre  niveles  asistenciales  y  compe-
tencia relacional.
Conclusiones:  Es  necesario  favorecer  y  garantizar  las  relaciones  profesionales  entre  niveles
asistenciales,  la  continuidad  asistencial,  la  concepción  biopsicosocial  y  la  atención  holística
al paciente  y  a  su  entorno,  contemplando  emociones,  expectativas,  sentimientos,  creencias  y
valores de  pacientes  y  familiares.Es imprescindible  el  disen˜o  e  implementación  de  formación  en  competencias  transversales
en el  ámbito  de  cada  centro,  a  través  de  metodologías  didácticas  activas  y  participativas.
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Abstract
Aim:  To  determine  the  relevance  level  of  non-technical  skills  of  those  professionals  dedicated
to the  healthcare  of  patients  with  chronic  diseases,  from  an  analysis  of  home  care  professionals.
Design: Quantitative  and  qualitative  research  conducted  in  2  phases:  1.  st  from  November  2010
to March  2011  and  2.  nd  from  December  2012  to  August  2013.
Setting:  Health  Region  of  Barcelona  city.
Participants:  During  the  1.  st  phase,  30  professionals  from  homecare  teams  (3  from  Primary  Care
and 3  from  Hospitals).  In  2.  nd  phase,  218  professionals  from  50  Primary  Healthcare  Centres  and
7 home  care  programmes.
Method:  Purposive  sampling  in  was  used  in  the1st  phase,  and  randomized  sampling  in  the  2.  nd
phase. Likert  scales  and  focus  group  were  used.
Results:  A  total  of  19  skill  categories  were  identiﬁed  in  the  1.  st  phase.  In  the  2.  nd  phase
3 metacategories  were  established:  comprehensive  patient-centered  care,  interprofessional
organization,  and  inter-health  care  ﬁelds  and  interpersonal  skills.
Conclusions:  It  is  necessary  to  improve  and  secure  the  professionals  relationships  between
levels of  healthcare,  continuity  of  healthcare,  biopsychosocial  model  and  holistic  attention
to patients  and  relatives,  looking  at  emotions,  expectations,  feelings,  beliefs  and  values.
It is  essential  to  design  and  implement  continuing  training  in  transferable  skills  in  every
healthcare  centre,  through  active  methodologies.












































a  evaluación  de  competencias  profesionales  es  un  tema  de
nterés  en  el  sistema  sanitario  y  educativo,  tal  y  como  se  ha
emostrado  en  nuestro  entorno,  aplicando  metodología  de
valuación  clínica  objetiva  estructurada  (ECOE)  contrastada
 nivel  internacional1.  Particularmente,  las  habilidades  no
écnicas,  también  denominadas  transversales,  son  suscepti-
les  de  aprendizaje  durante  el  ejercicio  profesional  y  tienen
mpacto  tanto  en  la  calidad  del  entorno  laboral  como  en  los
ropios  profesionales  sanitarios2--5.
Por  otro  lado,  el  incremento  sostenido  de  la  esperanza
e  vida  en  las  sociedades  occidentales  lleva  implícito  el
umento  de  pacientes  con  patologías  crónicas,  que  se
aracterizan  por  ser  de  larga  duración  y  lenta  progresión,
omportando  en  muchas  ocasiones  complicaciones  que  afec-
an  la  calidad  de  vida  de  las  personas  que  las  padecen.  En
ste  sentido,  es  necesario  reajustar  los  objetivos  de  salud
eniendo  en  cuenta  los  resultados  orientados  a  los  obje-
ivos  priorizados  por  el  paciente6 y  facilitar  la  atención
omiciliaria7.
En  este  contexto,  se  ha  llevado  a  cabo  un  proceso  de
nvestigación  con  la  ﬁnalidad  de  establecer  las  pertinentes
ompetencias  transversales  de  los  equipos  profesionales  que
acilitan  atención  domiciliaria  a  pacientes  con  enfermeda-
es  crónicas8.
Los  objetivos  especíﬁcos  planteados  son  los  siguientes:
*Determinar,  a  partir  de  los  análisis  de  los  profesionales
e  los  equipos  de  atención  primaria  (EAP)  y  los  progra-
as  de  atención  domiciliaria  y  equipos  de  apoyo  sanitario social  (PADES),  el  grado  de  relevancia  de  las  competencias
o  técnicas  de  esos  profesionales  dedicados  a  la  atención  de
acientes  con  enfermedades  crónicas.*Precisar  las  hipotéticas  diferencias  y  similitudes  entre
iferentes  equipos  en  función  de  su  procedencia,  idiosin-
rasia,  ﬁnalidad  y tipología  asistencial.
*Conﬁgurar  un  mapa  de  las  competencias  no  técnicas,
dentiﬁcándolas  y  determinando  el  grado  de  necesidad  de
tinerarios  de  formación  en  el  seno  de  sus  respectivas  prác-
icas  asistenciales  cotidianas.
*Establecer  un  diagnóstico  priorizado  que  contraste  com-
etencias  profesionales  y  necesidades  de  formación  en  el
mbito  de  la  práctica  asistencial.
articipantes y métodos
l  estudio  adopta,  a  partir  de  un  paradigma  interpretativo,
na  opción  metodológica  basada  en  la  Grounded  Theory
ethodology  con  el  propósito  de  generar  conceptos  a  par-
ir  de  la  comparación  y  del  análisis  del  discurso  de  los
articipantes9--11, estableciéndose  un  proceso  de  investiga-
ión  en  2  fases:
.  En  la  primera  fase,  se  realizó  un  estudio  piloto  a  través
de  la  selección  de  6  equipos  de  atención  domiciliaria,
3  del  ámbito  de  la  atención  primaria  y  3  del  ámbito
hospitalario,  que  atendían  a  pacientes  con  enfermeda-
des  crónicas  según  criterios  de  competencia,  experiencia
profesional  y  capacidad  analítica  de  los  profesionales
respecto  al  objeto  de  estudio,  en  vez  de  hacerlo  de
acuerdo  con  la  representatividad,  como  sería  propio  en
un  muestreo  estadístico  con  pretensión  generalizadora.
Participaron  en  total  30  profesionales.  Se  llevó  a  cabo  un
grupo  focal12 en  cada  equipo  y  se  procedió  a  la  transcrip-
ción  de  los  textos,  dividiéndolos  en  unidades  autónomas
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Tabla  1  Categorías  resultantes  referentes  a  las  competencias  transversales  de  los  profesionales  de  atención  domiciliaria  a
pacientes crónicos
Categorías  competenciales  Deﬁniciones  operacionales
1.  Relación  de  ayuda  Relaciones  asistenciales  y  de  apoyo  cuidadoso  a  los  pacientes,  a  sus  familias,  a  los
cuidadores  y  a  los  núcleos  próximos  con  la  ﬁnalidad  de  canalizar  sus  necesidades
desde una  perspectiva  biopsicosocial,  favoreciendo  la  alianza  terapéutica  y el
desarrollo  de  compromisos  en  el  entorno  domiciliario
2. Preservación  multidimensional
del  bienestar
Posibilitar  vivencias  positivas  o,  al  menos,  no  castradoras  ante  el  fenómeno  de  la
enfermedad  y  la  adversidad,  paliando  los  efectos  inhabilitadores  producidos  por  el
dolor, la  incertidumbre  y  los  temores  de  los  pacientes  y/o  sus  familias  o  cuidadores,
corroborando  el  aprendizaje  colectivo  entre  profesionales  y  pacientes  en  un  clima
de cordialidad,  conﬁanza,  diálogo  maduro  y  serenidad  que  favorezca  la  complicidad
y el  bienestar  de  todos  los  agentes  implicados
3. Visión  holística  y  biopsicosocial
del  enfermo,  del  cuidador  y  de
la enfermedad
Facilitar  una  atención  integral  al  paciente  y  a  su  familia  y  cuidadores,  evitando
segregar  a  la  persona  de  la  enfermedad.  Se  pretende  abordar  el  objeto  de  mejora  o
curación  (la  patología)  sin  menospreciar  al  sujeto  que  la  padece
4. Personalización  de  la  asistencia
y de  la  atención
Necesidad  de  adecuar  la  atención  sanitaria  globalizada  a  las  circunstancias
personales  y  ambientales,  psicopedagógicas  y  biomédicas,  de  cada  paciente  y  familia
5. Acompan˜amiento  y  actitud
humana  hacia  pacientes,
familias  y  cuidadores
Saber  estar  y  mantenerse  al  lado  de  los  pacientes,  de  sus  familias  y  cuidadores,
cuidando  de  sus  procesos  de  salud  y  enfermedad  con  sensibilidad,  receptividad  y
acogida
6. Relación  y  apoyo
interprofesional  y  comunitario
Los  diferentes  tipos  de  relaciones  entre  los  profesionales  y  equipos  del  territorio,
combinando  la  atención  primaria  con  la  especializada,  con  la  concurrencia  de
servicios  y  planes  integrados  en  la  comunidad,  con  el  ﬁn  de  garantizar  una  asistencia
holística  de  calidad  a  los  pacientes,  familiares  y  cuidadores
7. Organización  y  coordinación
satisfactoria  y  contextualizada
Los  diversos  tipos  de  apoyo  que  se  desarrollan  entre  los  diferentes  equipos  y
servicios  de  profesionales  del  territorio,  los  circuitos  organizacionales  que  se
establecen  y  la  deﬁnición  de  los  roles  profesionales  de  cada  uno,  garantizando  una
oferta asistencial  integrada  y  de  calidad  a  domicilio.  Todo  referido  a  los  criterios  de
derivación  desde  la  responsabilidad  y  la  implicación  conjunta  de  los  servicios
sanitarios  y  sociales  del  territorio  (atención  primaria,  PADES  y  especializada)  para
hacer viable  el  desarrollo  de  los  correspondientes  planes  terapéuticos
8. Manejo  de  situaciones  diversas
y asesoramiento  a  otros
equipos
El  tratamiento  de  determinadas  situaciones,  patologías  o  circunstancias
(descompensaciones  cardíacas  o  respiratorias,  control  de  síntomas,  procesos
infecciosos,  úlceras  crónicas,  cuidados  paliativos,  etc.)  a  domicilio.  También  se
consideran  los  procesos  de  seguimiento,  formación  y  asesoramiento  que  unos
equipos de  salud  facilitan  a  otros
9. Gestión  saludable  de  la
complejidad  asistencial
Gestión  simultánea  de  las  necesidades  ﬁsiológicas,  educativas,  psicológicas  y
sociales, con  la  implicación  de  diferentes  instancias,  instituciones  e  iniciativas  del
entorno.  Se  pretende  generar  un  clima  asistencial  saludable  a  partir  de  las
necesidades  del  paciente  y  de  la  racionalización  e  integración  de  los  recursos,  que
también incorpora  los  ámbitos  de  mejora  organizacional  y  del  profesional  experto
10. Fortalecimiento  del  equipo
interprofesional  y
actualización  de  la  tarea
Necesidad  de  cultivar,  de  manera  constante,  el  aprendizaje  en  equipos  cooperativos,
actualizando  los  retos  más  signiﬁcativos  de  la  tarea  encomendada.  Supone  potenciar,
en el  marco  del  propio  equipo,  las  relaciones  de  conﬁanza,  revisar  de  manera  crítica
los procedimientos  y  las  actuaciones  profesionales,  pedir  y  recibir  ayuda
11. Movilización  de  la  red  de
recursos  sociales
La  necesidad  de  promover  todo  el  conjunto  de  recursos  sociales  disponibles  al
servicio del  desarrollo  saludable,  sociopersonal  y  comunitario,  del  paciente  y  de  las
personas  de  su  entorno,  evitando  la  generación  de  comportamientos  dependientes  o
alienantes
12. Deseo  continuo  de  aprendizaje
y de  análisis  sistemático  de  la
tarea
Se  pretende  otorgar  valor  a  las  múltiples  posibilidades  de  generar  nuevos
aprendizajes:  comentarios,  críticas,  propuestas,  interacciones  con  las  familias  y
enfermos,  sesiones  clínicas,  de  asesoramiento  y  de  orientación,  formación
continuada,  . . .
13. Eﬁcacia  y  eﬁciencia  en  la  tarea
asistencial
La  capacidad  resolutiva  inherente  a  la  tarea  asistencial,  que  comporta  capacidad  de
observación,  representación  de  la  tarea,  priorización  de  necesidades,  comunicación
interpersonal,  rigor  analítico  y  cientíﬁco,  adecuación  de  las  respuestas  y  uso  óptimo
de los  recursos  disponibles,  tanto  sanitarios  como  sociales
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Tabla  1  (continuación)
Categorías  competenciales Deﬁniciones  operacionales
14.  Gestión  compartida  de  los
miedos,  las  pérdidas,  los
duelos,  las  ansiedades  y  las
adversidades
La  capacidad  de  afrontar  circunstancias  o  situaciones  traumáticas,  perseverando  en
el tiempo,  espacios  y  escenarios  para  elaborarlas  en  el  seno  del  equipo  y,  en  la
medida  de  lo  posible,  con  pacientes,  familiares  y  cuidadores,  de  manera  armónica  y
estimulante
15. Coliderazgo  de  iniciativas  de
aprendizaje  para  el  cuidado  de
la salud
Los  aprendizajes  que  pacientes,  familiares,  cuidadores  y  profesionales  hacen
respecto  a  iniciativas  compartidas  de  educación  para  la  promoción  de  la  salud  que
facilitan el  mantenimiento  de  alianzas  terapéuticas.  Todos,  conjuntamente,  se
constituyen  en  comunidad  de  aprendizaje
16. Escucha  activa  y  acogedora  Actitud  receptiva  vinculada  a  saber  escuchar  a  paciente,  familiares  y  cuidadores,
pero también  a  profesionales  del  propio  equipo  o  de  otros  equipos  colaboradores,
generando  un  clima  propicio  de  reciprocidad  y  cooperación
17. Comunicación  mediadora,
empática  y  asertiva
Poder  recibir,  elaborar  y  comprender  las  emociones  y  los  posicionamientos  de  los
demás (ya  sean  profesionales,  pacientes,  familiares  o  cuidadores),  manteniendo
calidad relacional  y  técnica,  cordialidad,  comprensión,  tacto  y  capacidad  de  acogida
18. Sencillez,  disponibilidad  y
accesibilidad
Saber  estar  al  abasto  de  pacientes,  familiares  y  cuidadores,  pero  también  de  colegas
o profesionales  de  la  salud  y  de  otras  áreas  de  las  ciencias  humanas  o  sociales.  Se
trata de  generar  lazos  y  facilitar  encuentros  con  las  personas
19. Proxemia  y  háptica  Potenciación,  en  el  sí  de  los  procesos  asistenciales,  de  las  relaciones  de  proximidad












































opertinente  del  leng
de  sentido  que  se  agruparon  en  función  de  sus  caracte-
rísticas  comunes,  nominándose  19  categorías  referentes
a  las  competencias  transversales  de  los  profesionales  de
atención  domiciliaria.  Se  realizó  la  asignación  de  cada
grupo  de  unidades  de  sentido  similares  a  cada  una  de  las
categorías  explicativas  y  se  procedió  a  la  deﬁnición  ope-
racional  inductivamente  conformada  de  las  19  categorías
(tabla  1).  El  estudio  se  llevó  a  cabo  entre  noviembre  de
2010  y  marzo  de  2011.
.  En  una  segunda  fase,  la  selección  de  los  equipos  de  pro-
fesionales  se  realizó  a  través  de  dos  muestreos  aleatorios
diferenciados  en  función  del  ámbito  del  EAP  y  PADES.  Se
escogieron  218  profesionales  en  función  de  unas  caracte-
rísticas  diferenciales:  dilatada  experiencia,  interés  por  el
objeto  de  estudio,  capacidad  de  reﬂexión  sobre  su  tarea
y  competencia  argumentativa  y  discursiva.  Se  siguieron
dos  procesos  de  muestreo  diferenciados  en  función  de  los
ámbitos  asistenciales:
*EAP:  se  seleccionaron  50  (30%)  de  los  170  EAP  de  la
egión  Sanitaria  de  Barcelona  mediante  un  muestreo  proba-
ilístico  o  aleatorio13,  que  acotó,  a  la  vez,  como  componente
stratiﬁcador,  los  municipios,  el  número  de  habitantes  y  las
omarcas  que  conforman  la  Región  Sanitaria.  Por  lo  que  con-
ierne  a  los  profesionales,  fueron  propuestos  por  los  equipos
irectivos,  siguiendo  un  tipo  de  muestreo  no  probabilístico
muestras  de  conveniencia)  en  función  de  las  características
encionadas  anteriormente.
*PADES:  del  total  de  equipos  de  la  Región  Sanitaria  de
arcelona  (46  equipos),  se  seleccionó  aleatoriamente  el  15%
7  PADES).
Se  entregó  a  cada  participante,  mediante  correo
lectrónico  dirigido  al  equipo  directivo,  un  cuestionario
emiestructurado  para  las  sesiones  de  grupo  focal  basado
n  las  19  categorías  surgidas  del  estudio  piloto  de  la  pri-
era  fase  (tabla  1),  un  cuestionario  sociodemográﬁco  y  dos
s
d
d corporal  (cinésico)  y  estimulando  el  contacto  y  el  tacto
scalas  Likert,  con  puntuaciones  de  1  a  6,  una  para  estable-
er  el  valor  atribuido  a  cada  una  de  las  competencias  y  otra
ara  determinar  el  grado  de  necesidad  formativa  referida  a
ada  una  de  ellas  en  el  marco  del  propio  equipo  profesio-
al  de  referencia.  La  transcripción  de  los  datos  obtenidos  en
os  grupos  focales  y  la  agrupación  de  las  unidades  de  sentido
iguieron  el  mismo  procedimiento  que  en  el  estudio  piloto  de
a  fase  1.  El  estudio  se  desarrolló  en  el  período  comprendido
ntre  noviembre  de  2012  y  agosto  de  2013.
En  ambas  fases  se  pidió  el  consentimiento  para  par-
icipar  en  el  estudio.  Una  vez  acordadas  las  fechas  y
orarios  con  cada  uno  de  los  equipos,  el  investigador  se
esplazó  a  sus  respectivos  lugares  de  trabajo.  Las  sesio-
es  tuvieron  una  duración  que  oscilaba  entre  los  90  y  120
inutos.  El  contenido  textual  aportado  en  las  sesiones  de
rupo  focal  se  grabó  mediante  magnetófono  digital  para
u  posterior  transcripción  literal,  dividiéndolo  en  unidades
utónomas  de  sentido14.  Las  transcripciones  se  revirtieron
 cada  equipo  para  ratiﬁcar  el  contenido  o,  en  su  caso,
ara  realizar  las  enmiendas  oportunas.  Los  datos  cuantitati-
os  correspondientes  a  las  dos  escalas  Likert  se  explotaron
ediante  el  programa  estadístico  SPSS.15.0.  Ulteriormente,
e  procedió  a  triangular  los  datos  cualitativos  con  los
uantitativos.
esultados
as  características  de  los  profesionales  seleccionados  en  la
uestra  y  participantes  en  las  2  fases  del  estudio,  distri-
uidos  por  tipología  de  profesión,  edad  y  sexo,  se  pueden
bservar  en  la  tabla  2.A  partir  de  las  transcripciones  de  los  grupos  focales  de  la
egunda  fase  del  estudio,  de  la  segmentación  de  unidades
e  signiﬁcado  que  ratiﬁcaron  las  19  categorías  descriptivas
el  estudio  de  la  primera  fase  y  mediante  un  segundo  nivel
Competencias  transversales  en  atención  domiciliaria  
Tabla  2  Distribución  de  los  participantes  en  las  dos  fases
del estudio  por  grupos  de  profesión
N  %
Fase  I
Medicina  de  familia  y  comunitaria  5  16,7
Medicina  interna  3  10,0
Neumología  3  10,0
Geriatría  1  3,3
Enfermería  16  53,4
Trabajo  social 1  3,3
Fisioterapia  1  3,3
Total 30  100,0
Fase II
Medicina  de  familia  y  comunitaria  100  45,9
Medicina  general  2  0,9
Medicina  interna 1  0,5
Geriatría  1  0,5
Enfermería  106  48,5
Trabajo  social 7  3,2
Psicología  1  0,5
























que  requiere  y  para  las  cuales  los  profesionales  conside-de  análisis  se  agruparon  y  estructuraron  las  19  categorías  en
3  metacategorías  (tabla  3).  En  la  tabla  4  se  pueden  observar
ejemplos  de  textos  literales  de  las  aportaciones  realizadas





Tabla  3  Metacategorías  que  agrupan  las  categorías  de  las  co
domiciliaria
Metacategorías  competenciales  Categorí







2. Trabajo  y  organización  interprofesional  y

















Por  otro  lado,  los  valores  otorgados  a  cada  una  de  las  com-
etencias,  a  través  de  las  escalas  Likert,  se  pueden  apreciar
n  la  ﬁgura  1.
La  metacategoría  «atención  integral  centrada  en  el
aciente» ha  sido  la  más  valorada  por  los  profesionales,
on  una  media  del  valor  global  conferido  a las  cinco  com-
etencias  que  la  conforman  que  es  de  5,59  (entre  los
angos  valorativos  de  muy  importante  e  imprescindible).  La
elación  de  ayuda  se  ha  valorado  como  una  competencia
mprescindible,  a  pesar  de  que  los  profesionales  han  referido
u  insatisfacción  habida  cuenta  de  que  los  aspectos  emo-
ionales  y  sociales  de  los  pacientes  no  se  puedan  afrontar
decuadamente  debido  a  la  falta  de  tiempo  o  de  recursos
ersonales.
Por  lo  que  se  reﬁere  a  la  metacategoría  «trabajo  y  orga-
ización  interprofesional  y  entre  niveles  asistenciales», la
edia  del  valor  de  las  competencias  incluidas  es  de  5,30
entre  muy  importante  e  imprescindible),  y  la  de  la  valora-
ión  de  las  necesidades  globales  de  formación  de  4,78  (entre
ecesaria  y  muy  necesaria),  con  un  rango  de  2,44.  Los  equi-
os  PADES  valoran  una  menor  necesidad  de  formación  que
os  EAP  (4,02  y  4,88  respectivamente).
Por  lo  que  respecta  a  la  metacategoría  «competencia
elacional»,  se  consideran  muy  importantes  las  competen-
ias  que  se  centran  en  el  valor  de  la  alianza  terapéutica
on  pacientes,  familiares  y  cuidadores  desde  la  proximi-
ad  en  el  trato,  así  como  en  las  capacidades  comunicativasan  interesante  recibir  formación  especíﬁca.  Existe  mucha
oincidencia  al  sen˜alar  la  vinculación  entre  la  competen-
ia  relacional  y  el  primer  ámbito  de  atención  centrada
mpetencias  transversales  de  los  profesionales  de  atención
as  competenciales
 de  ayuda
ción  multidimensional  del  bienestar
lística  y  biopsicosocial  del  enfermo,  del  cuidador  y  de  la
dad
ización  de  la  asistencia  y  de  la  atención
amiento  y  actitud  humana  hacia  pacientes,  familias  y
es
 y  apoyo  interprofesional  y  comunitario
ción  y  coordinación  satisfactoria  y  contextualizada
e  situaciones  diversas  y  asesoramiento  a  otros  equipos
saludable  de  la  complejidad  asistencial
imiento  del  equipo  interprofesional  y  actualización  de  la
ción  de  la  red  de  recursos  sociales
ntinuo  de  aprendizaje  y  de  análisis  sistemático  de  la  tarea
y  eﬁciencia  en  la  tarea  asistencial
compartida  de  los  miedos,  las  pérdidas,  los  duelos,  las
es  y  las  adversidades
zgo  de  iniciativas  de  aprendizaje  para  el  cuidado  de  la  salud
activa  y  acogedora
ación  mediadora,  empática  y  asertiva
,  disponibilidad  y  accesibilidad
a  y  háptica
80  J.  Escarrabill  et  al
Tabla  4  Ejemplos  de  textos  literales  de  los  grupos  focales  por  metacategorías  competenciales
Metacategorías  competenciales  Textos  literales
1.  Atención  integral  centrada
en  el  paciente
E36FGP7MFCEAPCVUs16  (Equipo  36--Focus  Group--Participante  7--Médico  de  Familia  y
Comunitaria--Equipo  de  Atención  Primaria  de  Castellar  del  Vallès--Unidad  de  sentido  16)  →  [Es
la visión]  adecuada,  la  perspectiva  que  no  tenemos  que  perder  nunca.  . . ¿Por  qué?  Pues
porque, realmente,  la  atención  integral  del  paciente,  su  enfermedad,  su  visión  de  su
proceso, el  apoyo  familiar,  todo.  La  visión  integra  l--y  más  en  un  centro  rural,  donde  trabajo
yo-- es  lo  que  más  importa  porque,  luego,  encima,  la.  .  ., o  sea,  una  visión  más  especíﬁca  o
más especializada  de  su  enfermedad,  no  le  garantiza  una  mejor  atención,  encima.  Incluso
puede haber  como  efectos  nocivos  y  perjudiciales  de  esa  visión  tan  especializada.  Yo  qué  sé,
alargar enfermedades  que,  a  lo  mejor,  no  tienen  ningún  sentido,  encarnizamiento
terapéutico,  no  sé,  familia  desbordada,  claudicación  de  cuidadores.  .  .  Yo  lo  veo  así
2. Trabajo  y  organización
interprofesional  y  entre
niveles  asistenciales
E10FGP2MFCEAPHLL9Us12  (Equipo  10--Focus  Group--Participante  2--Médico  de  Familia  y
Comunitaria--Equipo  de  Atención  Primaria  de  Hospitalet  de  Llobregat-9--Unidad  de  sentido  12)
→ Es  que  es  el  modelo.  Y,  para  mí,  nos  deberíamos  reunir  muchos  profesionales  sobre  una
misma familia.  No,  no,  no  hacer  reuniones  individuales  sobre  la  misma  familia.  Y  como  una
torre de  control.  Y  planiﬁcar  entre  todos  una  serie  de,  de,  de  dinámicas  con  una  sola
reunión, con  una  sola  dinámica,  con  una  sola  visión,  pero  multidisciplinaria.  Quizás  el  énfasis
un día  lo  tiene  la  trabajadora  social,  un  día  el  énfasis  lo  tiene  el  PADES,  el  énfasis  un  día  lo
tiene la  psiquiatra,  quizás.  .  .  El  énfasis,  quizás,  puede  ir  cambiando  en  función  de  las
necesidades,  pero  una  sola  visión  y,  y,  y  una  sola  tarea
3. Competencia  relacional  E1FGP2EEAPVPUs30  (Equipo  1--Focus  Group--Participante  2--Enfermera--Equipo  de  Atención
Primaria  de  Vilafranca  del  Penedès--Unidad  de  sentido  30)  →  Importantísimo,  ¡empática  y
asertiva! Yo  pienso  que  sí  que  hay  necesidades  de  formación  en  esto,  pero  lo  que  pasa  es  que,
a veces,  la  empatía  y  la  asertividad  son  más  innatas  que  no  fruto  del  aprendizaje.  A  ver,  ¡yo
lo tengo  clarísimo!  Ya  puedes  tener  claro,  ya,  que  has  de  ser  empático  y  asertivo,  y  tal,  pero
si no  lo  vives.  .  .  Si  te  lo  propones,  pues  lo  serás,  ¿eh?  Es  como  todo,  pero  pienso  que,  a  veces,
va mucho  con  la  manera  de  ser,  con  el  talante  de  cada  uno.  Y  hay  una  buena  predisposición,
¿eh?, para  serlo,  yo  no  digo  que  no,  en  general,  pero.  . .













































plos 48 EAP y los 7 PADES, se ha seleccionado un ejemplo repres
literalidad de las intervenciones, se ha procedido a su traducción
n  el  paciente.  La  media  del  valor  global  conferido  a  las
inco  competencias  es  de  5,56  (entre  muy  importante  e
mprescindible),  con  un  rango  entre  5  y  6.  La  media  de  las
ecesidades  globales  de  formación  es  de  4,58  (entre  nece-
aria  y  muy  necesaria),  con  un  rango  entre  1,20  y  6.  El  valor
edio  observado  en  los  EAP  es  de  5,54  y  en  los  PADES  de
,73,  mientras  que  para  la  necesidad  de  formación  son  de
,68  y  3,85,  respectivamente.
iscusión
a  atención  de  pacientes  con  problemas  de  salud  crónicos
 nivel  domiciliario  comporta  diﬁcultades  de  orden  psicoso-
ial,  an˜adidas  a  las  estrictamente  biomédicas,  que  requieren
l  dominio  de  competencias  no  técnicas  o  transversales
ara  poderlas  afrontar  adecuadamente,  coincidiendo  con
os  hallazgos  de  Revilla  et  al15.  Sin  embargo,  los  profe-
ionales  estudiados  maniﬁestan  que  el  sistema  sanitario  ni
ontempla  ni  evalúa  suﬁcientemente  este  tipo  de  compe-
encias.  Por  tanto,  se  consensúa  la  necesidad  de  formar  a
os  profesionales  de  la  salud  en  el  desarrollo  de  tales  com-
etencias,  en  la  línea  de  las  recomendaciones  constatadas
n  la  literatura2--5.  No  obstante,  es  preciso  buscar  un  equili-
rio  adecuado  entre  competencias  técnicas  y  transversales




sivo para cada ámbito competencial. Si bien se ha respetado la
atalán al castellano, a efectos del presente artículo.
omo  establecen  Depuccio  et  al.7, y  Martín  Lesende16.  En
ste  sentido,  sería  conveniente  iniciar  una  fase  de  disen˜o
e líneas  formativas  (presenciales  y  multimedia)  orientadas
 introducir  dinámicas  de  transformación  y  de  cambio  entre
os  profesionales  y  equipos  de  la  salud  implicados17.
La  compresión  del  entorno,  su  signiﬁcado  y  su  proyec-
ión  en  el  futuro  es  un  aspecto  crucial  cuando  se  trabaja
n  el  domicilio  del  paciente6,7.  El  trabajo  en  equipo  o  el
iderazgo  clínico  se  incluirían  en  este  grupo  de  competen-
ias  clave.  Esto  implicaría  desterrar  ciertos  imaginarios  de
lgunos  profesionales  por  lo  que  se  reﬁere  a  la  posesión  del
aciente  («este  paciente  es  ----o  no  es----  mío/nuestro»).  En
ste  sentido,  las  características  que  conﬁguran  el  trabajo
n  equipo  ----objetivo  compartido,  sistemas  de  comunicación
 evaluación----18,19 deben  incorporarse  al  repertorio  com-
etencial  de  los  profesionales.  El  trabajo  interdisciplinar
enera  mejores  resultados  clínicos  e  incrementa  la  satisfac-
ión  de  los  profesionales20, aspecto  que  puede  explicar  que
n  el  presente  estudio  los  equipos  PADES  valoren  menos  que
os  EAP  la  necesidad  de  formación  en  este  campo.
La  complejidad  de  la  atención  a  la  cronicidad,  por  su
arte  y  a  tenor  de  las  aportaciones  de  los  profesionales
studiados,  debe  implicar  también  la  integración  de  los  com-
onentes  psicológicos  y  pedagógicos  de  toda  relación  entre
rofesionales  y  pacientes,  desde  una  perspectiva  biopsico-
ocial,  considerando  habilidades  y  actitudes15,21.
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Relación de ayuda
Preservación multidimensional de bienestar
Visión holística y biopsicosocial de enfermo, del enfermo, del cuidador y de la enfermedad
Personalización de la asistencia y de la atención
Acompañamiento y actitud humana hacia pacientes, familias y cuidadores
Relación y apoyo interprofesional y comunitario
Organización y coordinación satisfactoria y contextualizada
Manejo de situaciones diversas y asesoramiento a otros equipos
Gestión saludable de la complejidad asistencial
Fortalecimento del equipo interprofesional y actualización de la tarea
Movilización de la red recursos sociales
Deseo continuo de aprendizaje y de análisis sistemático de la tarea
Eficacia y eficiencia en la tarea asistencial
Gestión compartida de miedos, pérdidas, duelos, ansiedades y adversidades
Coliderazgo de iniciativas de aprendizaje para el cuidado de la salud
Escucha activa y acogedora
Comunicación mediadora, empática y asertiva
Sencillez, disponibilidad y accessibilidad

















































Figura  1  Valor  otorgado  a  cada  una  de  las  competencias  y  necesid
pantes en  el  estudio  (Escalas  Likert  1  y  2).
Lo conocido sobre el tema
•  Las  habilidades  denominadas  no  técnicas  de  la
competencia  de  los  profesionales  de  la  salud  se  con-
sideran  nucleares  y  transversales.  Sin  embargo,  no
han  adquirido  el  mismo  rango  e  importancia  que  las
habilidades  técnicas  propias  de  cada  especialidad
profesional.  El  presente  estudio  pretende  especiﬁcar
el  tipo  de  habilidades  no  técnicas  necesarias  para  el
desempen˜o  de  la  atención  a  pacientes  complejos  en
el  contexto  domiciliario.
Qué aporta este estudio
•  La  toma  de  conciencia  de  los  profesionales  que  tra-
bajan  en  equipos  de  atención  domiciliaria  de  la
necesidad  de  adquirir  habilidades  no  técnicas  (habi-
lidades  relacionales  y  de  trabajo  en  equipo).
•  Es  preciso  disen˜ar itinerarios  formativos  y  evalua-
tivos  que  faciliten  la  integración  de  habilidades



























sante,  también,  incorporar  la  triangulación  entre  pacientes,profesionales  de  la  salud.
Conclusiones, utilidad y limitacionesSe  establece  la  necesidad  de  favorecer  y  garantizar  las  rela-
ciones  profesionales  entre  niveles  asistenciales,  así  como
f
i
pades  de  formación  que  les  atribuyen  los  profesionales  partici-
a  continuidad  asistencial,  en  beneﬁcio  de  la  concepción
iopsicosocial  y  de  la  atención  holística  al  paciente  y  a  su
ntorno,  atendiendo  a  las  emociones,  expectativas,  senti-
ientos,  creencias  y  valores  de  pacientes  y  familiares22,23.
Se  valora  como  imprescindible  el  disen˜o e  implemen-
ación  de  formación  en  competencias  transversales  en  el
mbito  de  cada  centro  de  salud,  a  través  de  metodolo-
ías  didácticas  activas  y  participativas,  previo  diagnóstico
uidadoso  de  necesidades  de  contexto.  En  este  sentido,
a  formación  debería  evitar  el  modelo  central-periférico,
ptando  por  una  alternativa  periferia-periferia  (no  se
rata  de  un  disen˜o ideado  desde  las  instancias  de  deci-
ión  y  reproducido  en  cada  equipo  y  centro,  sino  que,
or  el  contrario,  debe  ser  pensado  en  función  de  las
ecesidades  especíﬁcas  de  cada  equipo  de  profesionales
mplicados,  adecuando  la  oferta  a  la  demanda  explícita  e
mplícita).
Como  limitaciones  del  estudio  cabe  destacar  la  falta  de
aloración  por  parte  de  pacientes  y  familiares  respecto  a
as  competencias  transversales  que  deben  poseer  los  pro-
esionales  de  la  salud  que  atienden  a  domicilio  a  personas
on  patologías  crónicas.  La  metodología  cualitativa  plantea
iﬁcultades  evidentes  de  generalización  de  los  resultados,
ero  no  es  menos  cierto  que  acota  variables  y facilita
l  progreso  del  conocimiento  con  nuevos  referentes  teóri-
os,  que  requieren  de  indiscutible  tratamiento  experimental
lterior24. A  pesar  de  que  se  procedió  a  la  triangulación
ntre  sujetos  y  equipos  participantes,  hubiese  sido  intere-amiliares  y  cuidadores.  En  este  sentido,  sería  conveniente
ncentivar  estudios  cuali-cuantitativos25 referidos  a las  com-






























e  grupos  de  pacientes,  de  cuidadores  principales  y  de  ges-
ores  de  servicios  sanitarios.
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